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Rezumat
Sarcina abdominală avansată se întîlnește destul de rar și reprezintă aproximativ 1% din numărul total 
din sarcinile ectopice. Din cauza difi cultății depistării în termen precoce, sarcina abdominală este asociată cu 
morbiditate și mortalitate maternă crescută, fi ind condiționată de hemoragii masive. Autorii descriu reviul lite-
raturii, metodele de diagnostic cît și principiile de tratament contemporan pentru sarcina abdominală avansată. 
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Summary. Advanced abdominal pregnancy
Advanced abdominal pregnancy is rare and represents about 1% of the total number of ectopic pregnan-
cies. Because of the diffi culty in detecting in early period, abdominal pregnancy is associated with increased 
maternal morbidity and mortality, being subject to massive bleeding. The authors describe review of the litera-
ture, diagnostic methods and contemporary principles of treatment of advanced abdominal pregnancy.
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Резюме. Прогрессирующая брюшная беременность
Прогрессирующая брюшная беременность явление очень редкое и составляет около 1% из общего 
количества внематочных беременностей. Из-за сложностей выявления  в раннем периоде, брюшная бе-
ременность ассоциируется с повышенной материнской смертностью, будучи определенной массивным 
кровотечением. Авторы приводят обзор литературы, методы диагностики и принципы современного 
лечения прогрессирующей брюшной беременности.
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Introducere
Sarcina abdominală este o afecțiune rară care 
rezultă din implantarea embrionului în cavitatea pe-
ritoneală și reprezintă aproximativ 1% din numărul 
total din sarcinile ectopice [1]. Implantarea perito-
neală primară rămâne o posibilitate rară, se întîmplă 
în cazul cu trompele uterine integre, ovarele neafec-
tate și fără fi stulă tubară. Mai adesea acest eveniment 
este rezultatul unui avort tubar sau rupturii tubare cu 
implantarea secundară intraperitoneală. Sarcina ab-
dominală avansată (SAA) este defi nită ca o sarcină 
cu termenul peste 20 de săptămîni în evoluție, cu un 
făt ce se se dezvoltă în cavitatea abdominală [1, 2]. 
Sarcina abdominală are o incidență de la aproxi-
mativ 1 la 400 la 1 din 50.000 nașteri, iar incidența 
este variabilă în dependență de caracteristicile unei 
anumite regiuni geografi ce [2]. Sarcina abdominală 
este asociată cu morbiditate și mortalitate maternă 
ridicată, fi ind condiționată de hemoragii masive care 
rezultă din separarea placentei complet sau parțial 
[3]. Localizarea placentei poate fi  diferită, dar fără a 
se limita la peretele uterin, inclusiv, pe ovar, intes-
tin, epiplon, fi cat, splina și în spațiul Douglas [4, 5]. 
Etiologia sarcinii abdominale primare este necu-
noscută și depistarea precoce prezintă o difi cultate. 
Multe paciente cu sarcină abdominală secundară au 
avut antecedente de intervenții chirurgicale pe uter 
cum ar fi  chiuretajul cavității uterine, sarcini tubare, 
boala infl amatorie pelvină, sterilizarea tubară, inferti-
litate tubară, chirurgie reconstructivă tubară, conce-
perea cu dispozitiv contraceptiv intrauterin (DCIU) 
sau au suportat procedeul FIV [6, 7, 8, 9]. 
Este difi cil de a detecta sarcină abdominală în ter-
men precoce. Diagnosticul se bazează de obicei pe 
durere sau hemoragii abdominale cauzate de ruptura 
acesteia [10, 11]. Nu există criterii de diagnostic ac-
ceptate pe scară largă pentru sarcinile abdominale și 
la etapa actuală diagnosticul se bazează pe standarde-
le descrise de Studdiaford în 1942: trompele uterine 
și ovarele de aspect normal, fără semne de sarcină ec-
topică, absența unei soluții de continuitate între uter și 
cavitatea peritoneală [12]. 
Nu există nici un simptom precoce specifi c sau 
semn pentru sarcina abdominală, complicația princi-
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pală fi ind hemoragia. În baza literaturii de specialitate 
disponibile, s-a demonstrat că localizarea sacului ges-
tațional abdominal pe epiplon, zona de fi cat și splină 
reprezintă un risc crescut pentru hemoragie, iar loca-
lizarea pe suprafețele uterului este asociată cu un risc 
mai scăzut [12]. 
În pofi da progreselor de diagnostic în imagistică, 
diagnosticul preoperator rămâne o provocare, fi ind 
diagnosticate preoperator în doar 20-40% din cazuri. 
[13]. O trăsătură clasică în ghidurile de diagnostic la 
examenul ultrasonografi c a sarcinii abdominale este 
absența peretelui uterin între vezica urinară maternă 
și făt [14]. Alte caracteristici de diagnosticare includ: 
uterulul „gol”, localizarea extrauterină a placentei, 
vascularizarea slabă a placentei, apariția pseudo pla-
centei preavia, oligoamnios, părți fetale adiacente de 
conținutul abdominal, lipsa lichidului amniotic între 
făt - placentă și prezentare patologică fetală [15]. 
Deși Allibone și colab. au propus ghiduri pentru îm-
bunătățirea diagnosticului examenului ultrasonogra-
fi c [15], erorile în acest diagnostic variază de la 50 
până la 90% [16].
Lipsa abilităților adecvate în ecografi a obstetrica-
lă poate rezulta eșecul de a detecta astfel de cazuri 
asimptomatice. Depistarea în termen precoce la exa-
menul ultrasonografi c în primul trimestru și imagis-
tica prin rezonanța magnetică (IRM) este focusată 
pentru a îmbunătăți diagnosticul. Cu toate că ultraso-
nografi a poate fi  utilă în diagnosticarea sarcinii abdo-
minale, este mai ușor de a depista această patologie la 
sfîrșitul primului trimestru sau la începutul celui de al 
doilea trimestru de sarcină, atunci când organele pel-
viene sunt mai bine vizualizate. O altă metodă de di-
agnosticare este radiografi a abdominală simplă [17]. 
În prezent, metoda cea mai acceptată de diagnos-
ticare a unei sarcini abdominale este IRM, în timp ce 
ultrasonografi a este potrivită pentru screening. 
IRM poate fi  folosită pentru a diagnostica o sar-
cina abdominală și mai important, poate oferi in-
formație referitor la localizarea și identifi carea rela-
ției dintre placentă, organele și țesuturile adiacente 
(Fig. 1) [18].
Localizarea placentei permite luarea deciziei în 
ceea ce privește prelungirea sarcinii cît și decizia unei 
opțiuni relativ sigure și rezonabile de planifi care a tra-
tamentului chirurgical [17]. În nouă cazuri de sarcină 
abdominală, Lockhart și colab. au confi rmat diagnos-
ticul sarcinii abdominale cu ajutorul IRM [18].
Caracteristicile clinice sugestive pentru sarcina 
abdominală includ: părți fetale ușor palpabile, dureri 
abdominale recurente, prezentație fetală patologică, 
lichid amniotic cu volum redus și făt mic pentru vîrsta 
de gestație din cauza restricției de creștere. Semnele 
și simptomele de iritație peritoneală pot fi  un indica-
tor suplimentar, deoarece acestea pot sugera hemope-
ritoneum [19]. Este destul de important ca diagnosti-
cul sarcinii abdominale să fi e stabilit la un termen cît 
mai precoce în timpul sarcinii. Inducerea travaliului 
eșuată este o caracteristică specifi că în caz de sarcină 
abdominală și ar trebui să fi e un semn de avertizare 
pentru reevaluarea pacientei.
SAA poate fi  depistată în timpul operației ceza-
riene programate [20, 21]. Cu toate că aceasta se în-
tîlnește destul de rar, există cazuri de supraviețuire 
a fătului [14, 22, 23, 24]. A fost raportată o sarcină 
abdominală cu hemoperitoneum, la 32 de săptămîni, 
rezolvată prin operație cezariană, în care diagnosti-
cul a fost omis în perioada antenatală la examenul ul-
trasonografi c. A fost extras un copil de sex feminin cu 
greutatea 1700 grame, scorul Apgar 8 și 10 puncte la 
1 și a 5 minut de viață. De asemenea au fost descrise 
doar două cazuri de sarcină abdominală combinată cu 
o sarcină intrauterină [25, 26]. Într-unul din cazuri, 
pacienta a fost supusă procedeului FIV cu transferul 
de embrioni in vitro. Trei luni înainte de transferul de 
embrioni, pacienta a avut o histeroscopie. Nici unul 
Fig. 1. IRM (proiecție sagitală)
sarcina abdominală avansată.
Fig. 2. Debridarea placentei de pe mezoul
 și ansele intestinale
*caz clinic propriu
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dintre feți nu a supraviețuit. Sarcina primară abdo-
minală sau sarcină heterotopică (sarcină concomitent 
abdominală primară și intrauterină) fără antecedente 
de intervenții chirurgicale uterine sau de reproducere 
asistată se întîlnește foarte rar [27]. 
Un alt caz a fost raportat de către Wondimu Gudu 
și colab. la o femeie din Ethiopia de 35 de ani, parita-
tea a doua (cu mortinatalitate în anamneză) [9]. Înre-
gistrînd o amenoree timp de 9 luni a observat mișcări 
fetale dureroase pe parcursul a ultimelor 2 luni de 
zile. Pacienta nu s-a adresat pentru îngrijire prenatală. 
La examenul ultrasonografi c a fost depistat un uter 
mărit, cavitatea liberă cu un ecou endometrial gros și 
sarcină monofetală de 37 săptămâni de gestație viabi-
lă, fi ind stabilit diagnosticul de sarcină abdominală. 
A fost efectuată laparatomia mediană inferioară și s-a 
extras nou-născutul de sex masculin afectat de meco-
nium cu greutatea de 2600 grame și scorul Apgar de 
7 și 9 în 1 și al 5 minut. S-a relevat o placentă fragilă 
localizată pe anexa dreaptă cu o rețea de vasculariza-
re comună cu ovarul drept, trompa uterină și vasele 
ligamentului lat. A fost efectuată salpingectomia pe 
dreapta și ligaturarea vaselor la baza placentei pentru 
a nu provoca hemoragie.
Nu există nici o procedură standard pentru dia-
gnosticarea și tratamentul sarcinii abdominale. Stan-
dardizarea principiilor de tratament pentru sarcina 
avansată abdominală cît și opțiunile de tratament și 
managementul postoperator ar reduce complicațiile și 
mortalitatea și ar îmbunătăți supraviețuirea nou-năs-
cuților [12].
Principii de tratament pentru sarcina abdomina-
lă avansată. Odată cu depistarea precoce a sarcinii 
abdominale, rezolvarea artifi cială a ei este în siguran-
ță. În dependență de termenul de gestație și de starea 
generală a gravidei sunt disponibile diferite opțiuni 
de terminarea sarcinii, inclusiv chirurgia laparosco-
pică sau laparotomie [12], embolizarea arterială [28, 
29], injectarea intracapsulară de clorură de potasiu în 
sacul sarcinii abdominale [29]. 
Embolizarea vasculară. Deoarece rețeaua arterială 
a placentei nu este bine defi nită și poate implica din jur 
alimentarea cu sânge a organelor vitale, această meto-
dă tinde să producă rezultate modeste. În plus, dupa 
embolizarea arterială, osifi carea fetală este asociată cu 
perforații intestinale cît și alte complicații, de aceea, 
această metodă nu este preferată [28]. Există rapoarte 
cu fi stule intestinale după osifi carea fetală [30].
Injectarea în sacul gestațional sau injecție cu clo-
rură de potasiu în vena ombilicală. Această tehnică 
este potrivită pentru sarcini timpurii. Pentru sarcina 
abdominală avansată, nu este recomandată această 
metodă din cauza riscului de hemoragie, infecție și 
leziuni secundare asociate osifi cării fetale, [12].
Indiferent dacă este sau nu fătul viabil, chirurgia 
clasică este principalul tratament pentru această pa-
tologie. Astfel, pentru făt într-o sarcină abdominală 
avansată, în cazul în care dezvoltarea este acceptabi-
lă, poate fi  adoptată o conduită expectativă pentru a 
asigura o naștere cu făt viu. 
Principii chirurgicale pentru sarcina abdominală 
avansată. Scopul principal al intervenției chirurgicale 
este de a salva fătul. Obiectivul secundar este mana-
gementul placentei (Fig. 2). Nu există proceduri con-
cludente de tratament pentru astfel de cazuri. Atunci 
când placenta este situată într-o zonă bogat vascula-
rizată, cum ar fi  sarcina ovariană, îndepărtarea forțată 
a placentei poate provoca o hemoragie masivă [22]. 
Tshivhula și colab. [31] au raportat sarcină abdomina-
lă diagnosticată la 29 de săptămâni de gestație în care 
tratamentul conservator a fost efectuat până la 32 de 
săptămâni, urmat de laparotomie în mod programat fi -
ind extras fătul din cavitatea abdominală, iar placenta 
a fost înlăturată manual. Miguel Echenique-Elizondo 
și colab. [32] au raportat un caz de invazie placentară 
în epiploon, mezenter, colon, intestinul subțire, urete-
rul stîng cît și în vasele iliace (cea mai mare parte vena 
iliacă). În timpul îndepărtării chirurgicale a placentei, 
au fost transfuzate 8 unități de masa eritrocitară și 6 
unități de plasmă proaspătă congelată. Astfel, pentru 
pacientele cu sarcină abdominală în care localizarea 
placentei este relativ stabilă, înlăturarea intraoperato-
rie a ei este mai sigură.
Tratamentul sarcinii abdominale. În caz de he-
moragie acută este argumentată intervenția chirurgi-
cală care are drept scop stoparea hemoragiei și extra-
gerea fătului. Conform datelor de literatură cazurile 
de sarcină abdominală diagnosticate au o abordare 
individuală de tratament, fi ind adoptată în dependență 
de localizarea placentei [12]. Acest lucru este foarte 
important pentru gravidele cu o sarcină heterotopică. 
Pe lîngă protecția gravidei, este de asemenea necesar 
să se ia în considerare siguranța celor doi fetuși. IRM 
trebuie efectuată periodic pentru a evalua integritatea 
sacului gestațional și rezolvarea sarcinii în momentul 
oportun. Conduita expectativă pentru sarcina abdo-
minală este potrivită în următoarele situații: localiza-
rea placentei pe peretele posterior al uterului, departe 
de fi cat sau splină, lipsa malformațiilor fetale, lipsa 
decompensării gravidei sau a fătului, spitalizarea cu 
supravegherea continuă într-o instituție medicală spe-
cializată și cu consimțămîntul informat al pacientei. 
Începînd cu 32 de săptămîni de sarcină, se recomandă 
efectuarea săptămînală a IRM, pentru evaluarea inte-
grității sacului gestațional abdominal [31]. Laparoto-
mia poate fi  programată la 34 săptămîni de gestație în 
absența complicațiilor. În cazul în care diagnosticul 
este stabilit înainte de 20 de săptămîni, continuarea 
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sarcinii ar trebui să fi e excepțională [4]. Localizarea 
placentei în afara uterului, cum ar fi  epiploon, intes-
tin, ligamentul ovarian și suprafața fi catului, prezintă 
un risc pentru complicații ce apar în al doilea trimes-
tru de sarcină. 
Dezvoltarea neonatală. Literatura de specialitate 
actuală nu oferă informații referitor la sarcinile ab-
dominale și rezultatele nașterilor, deoarece cele mai 
multe cazuri de sarcină abdominală nu ajung la ter-
men matur [12].
Tratamentul placentei restante și rezultatele la 
distanță. Tratamentul placentei trebuie individualizat 
în funcție de locul de inserție. Sunt raportate cazuri 
de localizare perivasculară, cum ar fi  vasele iliace și 
ligamentele pelviene, în cazul în care cînd placenta 
reziduală nu are nici un fl ux sanguin și scade nivelul 
de β-HCG, poate avea loc hemoragie tardivă posto-
peratorie. În cazul localizării placentei la nivelul re-
giunilor vaselor bogat vascularizate și de mobilitate 
redusă (ligamentele pelviene, vasele iliace, portalul 
hepatic, sau splină), intervenția chirurgicală trebuie 
efectuată menajat pentru a evita tentativa de separare 
a placentei [12]. Regulile de asepsie trebuie respec-
tate cu strictețe, drenaj adecvat, în caz contrar există 
risc pentru dezvoltarea abceselor pelviene secundare 
[33, 34]. În cazul în care starea pacientei se stabili-
zează și fl uxul de sânge placentar încetează (aproxi-
mativ la 3 luni după intervenția chirurgicală), poate 
fi  efectuată a doua intervenție chirurgicală pentru a 
elimina placenta. În caz contrar, poate exista un risc 
pentru complicații în perioada postoperatorie condi-
ționate de excesul de lichid rezidual, hemoragie sau 
infecție [35, 36, 37]. Placenta localizată în alte părți 
nu necesită să fi e supusă tratamentului [38, 39]. Pen-
tru cazurile de sarcină abdominală diagnosticată după 
moartea fetală, embolizarea arterială poate fi  efectu-
ată înainte de intervenție chirurgicală pentru a reduce 
pierderea de sânge [28]. 
Nu există nici un ghid standardizat de medicație 
postoperatorie. Unii consideră că terapia precoce în 
perioada postoperatorie pentru placenta reziduală nu 
ar trebui să fi e abandonată, deoarece crește riscul de 
separare a placentei și cauzează posibil o hemoragie 
în perioada postpartum [38].
Mifepristonul este efi cient în inducerea degradă-
rii placentei. Au fost descrise cazuri cînd s-a admi-
nistrat mifepriston pe cale orală, astfel în perioada 
postoperatorie nu a avut loc separare a placentei, fără 
hemoragie, cu toate acestea, efectul asupra reduce-
rii β-hCG este modest [38]. Deși metotrexatul poate 
reduce rapid nivelul hCG, utilizarea acestui preparat 
direct după o intervenție chirurgicală poate cauza 
necroza lobulară placentară rapidă și poate provoca 
hemoragie intra-abdominală. Astfel, s-a folosit doar 
o singură doză de metotrexat (75 mg intramuscular) 
la 12 zile după operație [38]. În timpul tratamentu-
lui, nu au fost observate infecții, hemoragii, sau alte 
complicații. Rezultatele sunt similare cu cele raporta-
te de Cetinkaya [38]. Valenzano și colab. au raportat 
o reducere mai rapidă a nivelului seric al β-hCG [40]. 
În unele cazuri, metotrexatul este administrat de două 
ori pe zi (10 mg) pentru a obține o scădere treptată a 
nivelului β-hCG. Există, de asemenea, rapoarte care 
nu folosesc nici un medicament după o intervenție 
chirurgicală. Nivelul seric al β-hCG este monitorizat 
pînă cînd scade la valorile normale, dar de obicei este 
necesar mai mult de 5 săptămîni [40, 41]. Datele cu-
rente au demonstrat că placenta ramasă în bazin nu 
poate fi  reabsorbită. Placenta restantă rămîne detec-
tabilă de la căteva săptămîni pînă la 5 ani. Nu au fost 
raportate cazuri de creștere placentară reziduală sau 
tumori maligne [41, 42].
Concluzie 
Sarcina abdominală avansată se întîlnește destul de 
rar. Din acest motiv este foarte importantă evaluarea 
clinică amănunțită și examinarea ultrasonografi că, ele 
fi ind cruciale pentru a stabili un diagnostic precoce, în 
special, în instituțiile în care tehnologiile avansate nu 
sunt disponibile. Managementul adecvat și intervenția 
chirurgicală la momentul oportun sunt necesare pentru 
a preveni complicațiile materne și fetale.
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